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Abréviations 
 

AFU :   Association Française d’Urologie 
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LASER :  Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation 
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TDM :  TomoDensitoMétrie 

TNM :  Tumor Node Metastasis 

TVES :  Tumeur des Voies Excrétrices Supérieures 

TVIM :  Tumeur de Vessie Infiltrant le Muscle 

TVNIM :  Tumeur de Vessie N’Infiltrant pas le Muscle 

UICC :  Union for International Cancer Control 

URSS :  Urétéro-RénoScopie Souple 

UTUC:  Upper Tract Urinary Cancer 

VES:   Voies Excrétrices Supérieures 

YAG:   Yttrium Aluminium Garnet 
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Partie I : Introduction - Généralités 

 

1. Epidémiologie 

 

Les Tumeurs urothéliales des Voies Excrétrices Supérieures (TVES) sont peu 

fréquentes, représentant 5 à 10% des carcinomes urothéliaux, avec une incidence 

atteignant 1 cas pour 100000 habitants et par an (1).  De ce fait, elles ne bénéficient 

pas de dépistage organisé. Elles touchent une population âgée avec un pic entre 70 

et 90 ans, avec une prédominance masculine, le sex-ratio étant à 1,5 à 2,8 pour 1, 

ratio qui tend à s’atténuer (2).  

Ce sont des tumeurs agressives, diagnostiquées à un stade infiltrant dans 60% des 

cas (3), multifocales 7 à 23% du temps au moment du diagnostic. Elles récidivent au 

niveau de la vessie dans 22 à 47 % des cas (4), et dans la voie excrétrice contro-

latérale dans 2 à 6% des cas après traitement (5). 

 

Les principaux facteurs de risques retrouvés sont : 

- Le tabac : il s’agit du principal facteur de risque, commun avec celui de tumeur 

de vessie (6). 

- L’exposition professionnelle aux toxiques : les principaux en causes sont, 

conjointement avec les tumeurs de vessie, les amines aromatiques utilisées 

comme colorants dans l’industrie du textile, les hydrocarbures aromatiques 

polycycliques utilisés en pétrochimie, les solvants chlorés (2). Dans ce cas, les 

TVES sont inscrites au tableau des maladies professionnelles (régime général : 

tableau 15 Ter) et doivent être déclarées en tant que telles.  
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- L’inflammation et l’infection chronique, notamment en cas de maladie lithiasique, 

constituent un facteur de risque entraînant alors davantage de tumeurs 

épidermoïdes ou adénocarcinomateuses. 

- La consommation d’acide aristolochique est associée de manière sélective au 

développement de tumeurs du haut appareil. Ce composé est retrouvé dans 

certaines herbes médicinales traditionnelles Chinoises, également responsable 

de la néphropathie des Balkans (7). 

- La consommation de phénacétine, composé initialement utilisé comme 

antalgique, retiré du marché depuis 1983 

- Le syndrome de Lynch, ou Hereditary Non-Polyposis Colorectal Cancer (8), 

maladie héréditaire entrainant une altération des gènes de réparation des 

mésappariements de l’ADN lors de la réplication (gènes MMR, MisMatch Repair) 

a pour conséquence un risque accru de cancer colo-rectal mais également de 

tumeur du haut appareil, avec un risque relatif de 14 à 22. 

 

2. Diagnostic 

 

2.1 Clinique 

 
Le symptôme le plus fréquent reste l’hématurie, micro ou macroscopique. On 

retrouve des douleurs lombaires dans 20 à 40% des cas (9), surtout en cas de 

formation de caillots dans le haut appareil, entrainant alors des douleurs à type de 

colique néphrétique. Une altération de l’état général peut être présente mais doit 

alors faire rechercher une maladie métastatique. 
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2.2 Imagerie 

Uro-TDM 

Il s’agit de l’examen d’imagerie de référence pour le diagnostic de TVES, avec une 

spécificité atteignant 93 à 99 %, et une sensibilité de 67 à 100 % (6, 10) ; les tumeurs 

planes ou inférieures à 5 mm sont plus difficiles à détecter (11). 

 
Figure 1 : Uro-TDM montrant une tumeur urothéliale du bassinet gauche 

 

IRM 

Elle est indiquée en cas d’impossibilité d’injection de produit de contraste iodé lors du 

scanner, notamment en cas d’allergie ou d’insuffisance rénale. Sa sensibilité a été 

évaluée à 75 % pour les tumeurs de moins de 2cm, sur une série de 88 cas (12). 

 

2.3 Cytologie – Biologie 

 

Cytologie urinaire 

Particulièrement utile à la fois pour le dépistage et le suivi des tumeurs urothéliales, 

elle permet d’évoquer une tumeur du haut appareil notamment en cas de positivité 

associée à une urétro-cystoscopie ne retrouvant pas d’anomalie. Afin d’en augmenter 
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la sensibilité et la spécificité, il est recommandé de l’effectuer in situ, directement dans 

l’uretère et avant toute éventuelle injection de produit de contraste (11, 13). Les 

résultats sont donnés selon le système de Paris qui les classe en 6 groupes (tableau 

1). Cette classification est commune aux TVES et tumeurs de vessie, et son objectif 

principal est la détection de carcinomes urothéliaux de haut grade (groupes 3 et 4) ; 

les caractéristiques de ces cellules sont une augmentation du rapport nucléo-

cytoplasmique, une hyperchromasie nucléaire, des membranes nucléaires irrégulières 

et une chromatine grossière (13). En cas de cytologie classée dans le groupe 4, on 

retrouve une tumeur maligne vésicale ou du haut appareil dans plus de 90% des 

biopsies, témoignant d’une très bonne spécificité, avec dans le pourcentage restant 

des tumeurs initialement occultes mais se manifestant lors du suivi ultérieur. 

 

      
Tableau 1 : Système de Paris pour la cytologie urinaire       Figure 2 : Carcinome de Haut Grade 

 

Biologie 

Aucun examen de biologie à visée diagnostique n’est recommandé en pratique 

courante (6, 11). 

 

 

Les cancers de la vessie sont le plus souvent associés au tabagisme et se 
présentent volontiers avec une hématurie. Ils peuvent aussi bien survenir 
dans le bassinet rénal que l’uretère et l’urètre. Le but du système de 
Paris [1] est de détecter les lésions urothéliales de haut grade et de 
standardiser les critères diagnostics. Dans notre Institut, nous avons mis 
au point la cytologie urinaire avec la technique ThinPrep®, qui permet de 
diminuer les artéfacts par rapport à d’autres méthodes. 

Système de Paris pour la cytologie urinaire 

0. Insatisfaisant / Non-diagnostique 

La représentativité des prélèvements cytologiques urinaires dépend du 
volume, de la cellularité, du type de prélèvement et des caractéristiques 
cytomorphologiques (voir tableau). En cas de cystite bactérienne aiguë, 
on ne trouve parfois que des granulocytes neutrophiles dans les 
prélèvements. Ce type de résultat peut cependant être considéré comme 
représentatif dans un contexte non-oncologique. A noter que la présence 
même de rares cellules atypiques rend le prélèvement représentatif. 

1. NHGUC (Négatif pour un carcinome urothélial de haut 

grade) 

Il s'agit de toutes les entités où le risque de développer un carcinome 
urothélial de haut grade est très faible (0-10%). Ce groupe comprend les 
urines normales, les métaplasies (squameuse ou glandulaire), les 
modificiations réactionnelles (sondes, calculs urinaires), les atteintes 
virales (Polyomavirus), les modifications post-thérapeutiques (instillations 
de BCG, radiothérapie, chimiothérapie, post-chirurgical). On voit ici, que 
les renseignements cliniques jouent un rôle primordial dans l’évaluation de 
la cytologie urinaire. Dans le groupe NHGUC on trouve aussi les 
Néoplasies urothéliales de bas grade (LGUN). Il s’agit d’un terme 

cytologique qui combine les néoplasies urothéliales papillaires de bas 
grade (papillome, néoplasie urothéliale papillaire de faible potentiel de 
malignité et le carcinome papillaire urothélial de bas grade) et les lésions 
planes de bas grade (néoplasie intraépithéliale urothéliale de bas grade). 
En cytologie, la distinction entre les lésions de bas grade et l'urothélium 

normal est souvent très difficile (Suspect de LGUN). 

2. AUC (Cellules urothéliales atypiques) 

Ce groupe inclut les atypies cytologiques qualitativement insuffisantes 
pour diagnostiquer une lésion de haut grade. Les cellules de type AUC 
sont définies par une augmentation du rapport nucléo-cytoplasmique (plus 
de 50%) et un des critères suivants: hyperchromasie nucléaire, membrane 
nucléaire irrégulière et une chromatine irrégulière et grossière. Jusqu'à 
présent, il n'y a pas de critère quantitatif (nombres de cellules atypiques) 
dans le groupe des AUC. 

3. SHGUC (Suspect de carcinome urothélial de haut grade). 

Dans ce groupe, les cellules urothéliales présentent une augmentation du 
rapport nucléocytoplasmique (d’au moins 50 à 70%), une hyperchromasie 
modérée à sévère et l'un des deux critères suivants: chromatine 
irrégulière et grossière ou membrane nucléaire nettement irrégulière.  

4. HGUC (Carcinome urothélial de haut grade) 

Les critères cytologiques des HGUC sont un rapport nucléocytoplasmique 
égal ou supérieur à 70%, une hyperchromasie nucléaire, des membranes 
nucléaires irrégulières et une chromatine grossière (voir Figure). Il faut au 
moins 5-10 cellules anormales pour diagnostiquer un HGUC. Ces 
carcinomes montrent souvent une différentiation divergeante squameuse 
ou glandulaire, dont la signification reste encore peu claire. La cytologie 
ne peut que difficilement faire la distinction entre un carcinome urothélial 
in situ, papillaire non-invasif et invasif. Dans ce groupe, on trouve à la 
biopsie une tumeur maligne dans plus de 90% des cas. Parfois il est 
nécessaire d'évaluer le tractus urothélial supérieur. On tombe aussi sur le 
phénomène positif anticipatoire: il s'agit d'une cytologie urinaire positive 
avec une période pendant laquelle la lésion reste indétectable, mais qui 
finit par la découverte d'un carcinome urothélial occulte. 

5. Autres tumeurs malignes et métastases. 

Les tumeurs malignes primaires non-urothéliales (carcinome épidermoïde, 
adénocarcinome, carcinome neuro-endocrines, léiomyosarcomes), les 
extensions tumorales des organes avoisinant (rectum, col utérin, prostate) 
et les métastases sont rares (moins de 5% des tumeurs de la vessie). Le 
diagnostic est souvent difficile, mais il est important de reconnaître ces 
entités, car l’approche thérapeutique est souvent différente. Les 
renseignements cliniques sont d’une importance cruciale dans ce groupe. 

 

Techniques d’appoint en cytologie urinaire 

Elles ont pour but d’appuyer le diagnostic morphologique en cytologie. 
Actuellement, l’examen le plus sûr est un test moléculaire par hybridation 
fluorescente in situ (UroVysion® de Abbott): cet examen est coûteux et 
reste réservé à certains cas sélectionnés. 

Conclusion 

Le but ultime de la cytologie urinaire est la détection des carcinomes 
urothéliaux de haut grade. Le Système de Paris est basé sur ce principe 
central. Nous allons introduire progressivement ce système dans nos 
rapports de cytologie urinaire au cours de ce printemps 2016 pour affiner 
la communication avec les cliniciens. 
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2.4 Endoscopie 

 

Cystoscopie diagnostique 

La cystoscopie est à réaliser de manière systématique dans le cadre du bilan initial 

d’une TVES devant le risque élevé de tumeur vésicale synchrone, retrouvée dans 8 à 

13% des cas (6, 9). La cytologie urinaire peut être réalisée à cette occasion.  

 

Urétérorénoscopie diagnostique 

Réalisée avec un urétéroscope souple, après opacification rétrograde, elle doit 

visualiser l’ensemble de la muqueuse urétérale ainsi que le bassinet et les tiges 

calicielles. En cas de tumeur, il est possible de réaliser des biopsies à la pince froide, 

cependant le risque de sous-évaluation du stade tumoral est important : une analyse 

portant sur 238 patients ayant bénéficié de biopsies suivies de NUT a retrouvé 55 

(39%) tumeurs infiltrantes sur la pièce opératoire parmi les 140 patients dont les 

biopsies avaient retrouvé une tumeur non infiltrante Ta ou T1 (14). La pince à biopsie 

ne permet pas de réaliser des prélèvements profonds comme c’est le cas lors d’une 

résection de tumeur de vessie à l’anse électrique, entrainant donc ce risque de sous-

évaluation.  Par conséquent, l’urétérorénoscopie avec biopsie reste indiquée lorsque 

le résultat changera potentiellement la prise en charge du patient, notamment en vue 

d’un traitement conservateur, ou en cas de doute diagnostique à l’imagerie (15). 

 

          
     Figure 3 : pince à biopsie  Figure 4 : Biopsie d’une lésion pyélique 
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3. Histologie – Classification 

L’examen anatomo-pathologique des pièces opératoires retrouve dans plus de 95% 

des cas des carcinomes urothéliaux, cependant des contingents dits variants sont 

présents dans 25% des spécimens, les plus fréquemment rencontrés étant les 

carcinomes épidermoïdes, les micropapillaires et sarcomatoïdes. La présence de ces 

variants semble être de mauvais pronostic dans le cas des TVES métastatiques (16).  

A l’instar des tumeurs de vessie, les TVES sont réparties en lésions papillaires non 

infiltrantes, lésions planes de type Carcinome In Situ et lésions infiltrantes lorsqu’elles 

franchissent la lame basale. La classification recommandée est la Tumor Node 

Metastasis (TNM) de l’UICC. 

T Tumeur Primitive 

Tx Tumeur primitive ne peut pas être évaluée  

T0 Pas de signe de tumeur primitive 

     Ta Carcinome papillaire non infiltrant 

     Tis Carcinome in situ  

T1 Tumeur envahissant le tissu conjonctif sous-épithélial 

T2 Tumeur envahissant la musculeuse 

T3 Bassinet et calices : tumeur s’étendant au-delà̀ de la musculeuse envahissant la 

graisse péri-pyélique ou le parenchyme rénal  

    Uretère : tumeur s’étendant au-delà de la musculeuse et envahissant la graisse péri-

urétérale 

T4 Tumeur envahissant les organes adjacents ou étendue à travers le rein à la graisse 

péri-rénale  

N Ganglions lymphatiques régionaux  

Nx Les ganglions ne peuvent pas être évalués 

N0 Pas d’atteinte des ganglions lymphatiques régionaux  

N1 Atteinte d’un seul ganglion lymphatique ≤ 2 cm dans sa plus grande dimension 

N2 Métastase dans un seul ganglion lymphatique > 2 cm et ≤ 5 cm dans sa plus grande 

dimension, ou dans des ganglions lymphatiques multiples, aucun > 5 cm dans leur plus 

grande dimension 

N3 Métastase dans un ganglion lymphatique > 5 cm dans sa plus grande dimension  

M Métastases à distance  

M0 Absence de métastase à distance  

M1 Metástase (s) à distance  

Tableau 2 : Classification TNM de l’UICC 
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4. Facteurs Pronostiques 

 

Malgré une faible prévalence dans la population générale, la gravité des TVES est 

conditionnée par leur mauvais pronostic : la survie spécifique est inférieure à 50% à 5 

ans chez les patients présentant une tumeur pT2 à pT3, et inférieure à 10% chez les 

pT4. Nous distinguons les facteurs pronostiques pré-opératoires, afin de classer les 

TVES en haut et bas risque (17) et adapter le traitement, et les facteurs pronostiques 

post-opératoires, essentiellement conditionnés par l’anatomo-pathologie. 

 

4.1 Stratification pré-opératoire : TVES de bas risque et haut risque 

 

Tout l’intérêt de stratifier le risque pré-opératoire des TVES est de permettre la 

réalisation d’un traitement conservateur si tous les critères nécessaires sont réunis.  

Les critères classant d’emblée les TVES en haut risque sont les suivants : le 

tabagisme, l’hydronéphrose, une cytologie de haut grade sur l’uro-cytogramme ou les 

biopsies réalisées en urétéroscopie, les antécédents de tumeur de vessie ou de 

cystectomie, l’aspect infiltrant en imagerie, et les tumeurs multifocales. L’EAU rajoute 

également la notion de taille, faisant passer à haut risque les lésions supérieures à 

1cm, critère non retenu par l’association Française car les lésions pyéliques de moins 

de 3cm ne sont pas infiltrantes dans 96% des cas (6). 

Les critères permettant de classer une tumeur en bas risque sont donc, par opposition 

aux précédents : maladie unifocale, cytologie et biopsie retrouvant des cellules de bas 

grade, aspect non infiltrant en imagerie, avec une résection potentiellement complète 

en cas de traitement conservateur. Les recommandations Françaises de l’AFU 
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ajoutent un critère, le suivi possible et accepté par le patient, constitué par la réalisation 

régulière d’examens endoscopiques et d’imagerie. Ces critères sont réunis dans les  

tableaux ci-dessous. 

 
   Tableau 3 : TVES : stratification préopératoire 

 

L’âge et le sexe ne sont plus considérés comme des facteurs de risque, un traitement 

radical peut être envisagé sans limite d’âge.  

 

4.2 Facteurs pronostiques post-opératoires 

 

- Le stade et le grade tumoraux sont les facteurs pronostiques principaux : ainsi 

la présence de haut grade histologique est un élément défavorable pour la 

survie spécifique des patients présentant des lésions non infiltrantes pTa.  

- Les emboles lymphovasculaires : présents dans 20% des cas, ils constituent 

un facteur péjoratif indépendant.  

- L’envahissement ganglionnaire : facteur péjoratif de survie, la survie à 5 ans 

étant réduite à 35 à 40% en cas de métastases ganglionnaires. Le rôle curateur 

du curage reste débattu, il permet cependant de stratifier le pronostic de 

manière optimale.  

TVES à haut risque 

Lésion multifocale 

Haut risque sur les biopsies 

Haut risque en cytologie 

Lésion d'aspect infiltrant en imagerie 

Antécédents de tumeur vésicale ou 
cystectomie 

Taille >1cm et localisation urétérale 
tabagisme 

TVES à faible risque 

Lésion unifocale 

Bas risque sur les biopsies en URSS 

Bas risque cytologique 

Lésion non infiltrante en imagerie 

Résection potentiellement complète en cas 
de traitement conservateur 

Suivi possible en imagerie ET endoscopie 
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- Les marges chirurgicales : la présence d’une marge positive est un facteur 

défavorable. Le pathologiste doit les rechercher notamment au niveau de la 

collerette vésicale et des tissus mous entourant la tumeur.  

- Facteurs anatomo-pathologiques : la présence de nécrose sur plus de 10% du 

volume tumoral est un facteur péjoratif. La présence de CIS dans les VES ou 

dans la vessie est un facteur pronostique de récidive et accroit la mortalité 

spécifique.  

- Les marqueurs moléculaires : l’utilisation d’aucun marqueur n’est 

recommandée en pratique courante. Une instabilité intratumorale élevée des 

microsatellites, présente dans 20% des tumeurs, semble indiquer un meilleur 

pronostic, notamment chez les patients de moins de 71 ans avec des stades 

T2 à T3 non métastatiques (18). 

- Outils prédictifs : plusieurs nomogrammes ont été proposés, le seul ayant 

bénéficié d’une validation externe est présenté ci-dessous (19). Il prend en 

compte la localisation et le grade de la tumeur, l’âge, le stade T et le statut 

ganglionnaire. Le score obtenu permet d’estimer la survie spécifique à 3 et 5 

ans. 

 



 21 

 
  Tableau 4 : nomogramme estimant la survie spécifique après NUT à 3 et 5 ans (19) 

 

4.3 Récidive vésicale  

Une méta-analyse réalisée en 2015 portant sur 8275 patients ayant bénéficié d’une 

NUT a identifié trois types facteurs de risque significatifs de récidive vésicale (20) 

parmis les 2402 (29%) patients en ayant présenté :  

 

• Les facteurs liés au patient : sexe masculin (RR : 1,37), antécédents de 

tumeur de vessie (RR : 1,96), insuffisance rénale chronique préexistante 

(RR : 1,87). 

• Les facteurs liés à la tumeur : cytologie urinaire préopératoire positive 

(RR : 1,56), localisation urétérale (RR : 1,27), tumeur infiltrante (RR : 

1,38), lésions multifocales (RR : 1,61), nécrose tumorale (RR : 2,17). 
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• Facteurs dépendants du traitement : voie d’abord laparoscopique (RR : 

1,62), abord extra-vésical de la collerette (RR : 1,22), marges positives 

(RR : 1,90). 

 

5. Traitements des TVES 

 

5.1 Stratégie thérapeutique 

 

L’expérience croissante des chirurgiens, les données de la littérature et les progrès 

technologiques récents ont permis de faire perdre à la néphro-urétérectomie totale 

(NUT) son statut de traitement de référence des TVES. Le développement des 

urétéroscopes numériques combinant une meilleure qualité visuelle à un degré de 

déflexion accru a transformé le rôle l’urétéro-rénoscopie souple, passant d’examen 

diagnostique à thérapeutique à part entière.  

     
Figure 5 : urétéroscope souple numérique Figure 6 : tumeur urothéliale de l’uretère 
 

Comme vu précédemment, en cas de maladie localisée, toute la difficulté réside dans 

la stratification du risque de la TVES à traiter, l’anatomo-pathologie définitive n’étant 

pas connue après traitement conservateur.  
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5.2 Traitement conservateur 

Son objectif est double : préserver le rein du côté atteint, sans compromettre le résultat 

carcinologique. Il doit systématiquement être envisagé dans les TVES à faible risque, 

lorsque tous les critères (tableau 3) sont réunis. Un traitement conservateur peut 

également être discuté au cas par cas dans certaines TVES à haut risque, notamment 

pour conserver la fonction rénale en cas d’insuffisance préexistante ou de rein unique.  

 

5.2.1 Urétéroscopie 

 
Le patient doit être parfaitement compliant, et informé de la nécessité de surveillance 

régulière stricte à la fois radiologique et endoscopique ; il doit également être informé 

du risque de récidive locale (6-71%), et de progression (15-21%) en cas de récidive 

avec nécessité de NUT dans les suites (21). Les risques non carcinologiques de la 

procédure sont essentiellement les sténoses en cas de localisation urétérale, et les 

urinomes. 

La muqueuse urétérale doit être examinée sur toute sa hauteur, il est donc déconseillé 

d’utiliser une gaine d’accès. L’ensemble des cavités rénales est ensuite exploré. La 

lésion est détruite à l’aide d’une fibre LASER, après biopsies à la pince froide si 

nécessaire. Les lasers recommandés sont les Neodymium-YAG, Thulium-YAG et 

Holmium-YAG (22). Très peu d’études spécifient les paramètres utilisés lors de la 

vaporisation tumorale. Le laser Ho:YAG peut être réglé avec une énergie de 0,6 à 1 

Joule par impact, avec une fréquence de 5 à 10 Hz (23).  
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Figure 7 : destruction d’une lésion au Laser  Figure 8 : schéma d’un néphroscope 
 

 
 

5.2.2 Abord percutané au néphroscope 

 
Historiquement utilisée pour vaporiser les tumeurs du calice inférieur de bas grade non 

accessibles en urétérorénoscopie (24), cette méthode tend à être abandonnée au 

profit de l’urétéroscopie souple grâce au degré de déflexion de plus en plus important 

sur le matériel récent. Il existait par ailleurs un risque de dissémination extra-rénale 

rare mais à prendre en compte. 

 

5.2.3 L’urétérectomie segmentaire 

 
Longtemps réservée aux cas nécessitant impérativement une conservation du rein, 

les données et recommandations récentes proposent d’envisager cette option en 

première intention chez les patients présentant une TVES urétérale de localisation 

unique, à faible risque (6, 25). Elle nécessite une exérèse en monobloc avec des 

marges larges ; lorsqu’elles sont saines, le résultat carcinologique est excellent. Un 

curage ganglionnaire peut être réalisé dans le même temps. Les résections iliaques et 
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lombaires ont de moins bons résultats carcinologiques que les résections de l’uretère 

pelvien (25).  

 

5.2.4 Instillations locales d’agents adjuvants 

 
Comme pour les tumeurs de vessie non infiltrantes, les agents topiques disponibles 

sont le Bacille de Calmette-Guérin (BCG) et la Mitomycine C. Les deux situations 

d’utilisation sont en traitement adjuvant après vaporisation complète d’une lésion 

papillaire à faible risque, et comme traitement curatif pour des lésions de Carcinome 

In Situ (CIS). Ces agents peuvent être instillés par voie antérograde via une 

néphrostomie percutanée, ou par voie rétrograde via une sonde urétérale. La 

littérature rapporte jusqu’à 50% de rémission dans le cas du CIS (27), cependant le 

faible niveau de preuve ne permet pas encore de faire figurer ce traitement dans les 

recommandations Françaises ni Européennes.  

 

 

Figure 9 : schéma d’une instillation locale de BCG par néphrostomie percutanée 
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5.3 Traitement radical : Néphro-Urétérectomie Totale 

 
Qu’importe la localisation de la tumeur, la NUT est le traitement de référence des TVES 

à haut risque (6).  Elle doit respecter plusieurs grands principes carcinologiques : tout 

d’abord éviter toute effraction d’urine dans l’abdomen, et emporter la totalité de 

l’uretère, comprenant l’excision d’une collerette vésicale autour de son abouchement 

dans la vessie.  

 

5.3.1 Chirurgie ouverte et laparoscopie 

 
La chirurgie ouverte est longtemps restée considérée comme la voie d’abord de 

référence. Le large développement de la cœlioscopie a remis ce titre en jeu, et 

plusieurs études ont montré la non infériorité de la voie laparoscopique concernant le 

post-opératoire et les résultats carcinologiques (28, 29) dont un essai prospectif 

randomisé Italien (30), qui ne retrouvait pas de différence significative entre les deux 

voies d’abord concernant la survie spécifique, la survie sans récidive vésicale et la 

survie sans récidive à distance après un suivi médian de 44 mois chez 40 patients. 

Les auteurs gardaient cependant comme limite de réserver cette voie aux tumeurs 

localisées ; des études plus anciennes avaient en effet retrouvé des complications 

inhabituelles, à type de carcinose rétro-péritonéale et dissémination tumorale sur les 

orifices de trocarts (31), à chaque fois dans des tumeurs infiltrantes.  

 

Les recommandations de l’AFU et de l’EAU décrivent des précautions carcinologiques 

à respecter en cas de choix de la voie d’abord laparoscopique : 

- Pas d’ouverture de la voie excrétrice  

- Eviter tout contact entre les instruments et la tumeur 
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- Pas de morcellation de la pièce opératoire, extraction à l’aide d’un sac type 

Endobag 

- Exérèse du rein, de l’uretère et de sa collerette vésicale en monobloc 

- En l’attente de données complémentaires, privilégier la voie ouverte pour les 

tumeurs avancées cT3/4 et/ou cN+ 

 

La réalisation puis l’exérèse d’une collerette autour de l’insertion de l’uretère sur la 

vessie est indispensable en raison du risque majeur de récidive (32) en cas d’abandon 

d’un moignon urétéral borgne. Les techniques de résection comprennent :  

- La libération circonférentielle de l’uretère en résection transurétrale à l’anse 

électrique avant extraction par voie haute  

- La dissection extravésicale : une incision abdominale est réalisée, la portion 

intramurale de l’uretère est disséquée puis un clamp à angle droit est utilisé 

pour couper l’uretère accompagné d’une collerette vésicale.  

- La dissection transvésicale : une taille vésicale est réalisée, la vessie est donc 

ouverte sur sa face antérieure, puis le méat urétéral est incisé de manière 

circonférentielle sous contrôle de la vue.  

 

Ces techniques ne semblent pas présenter de différence significative sur le résultat 

oncologique (5), mais la technique de stripping, qui consistait à éverser l’uretère par 

voie transurétrale après l’avoir fixé sur une sonde de Chevassu insérée dans celui-ci, 

n’est plus recommandée. 
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Figure 10 : désinsertion endoscopique de l’uretère à l’anse électrique 

 

5.3.2 La chirurgie robotique 

 
L’assistance robotique dans la NUT n’est pas encore inscrite dans les 

recommandations des sociétés savantes, en attente de données plus solides avec 

davantage de recul. Cependant, l’expérience croissante des opérateurs en chirurgie 

robotique et les études rétrospectives préliminaires tendent à montrer la non-infériorité 

de cette voie d’abord (33-35) comparée à la cœlioscopie.  

 
Les premiers systèmes de robot chirurgicaux permettaient de gagner en dextérité, au 

prix d’une ré-installation du patient et des trocarts au cours de l’intervention, après 

avoir libéré le rein, afin de réaliser l’exérèse de la collerette vésicale pour exécuter une 

NUT totalement endoscopique. Une alternative consiste à libérer le rein en endoscopie 

puis réaliser une contre-incision iliaque pour l’exérèse de la collerette (36, 37). 

 

La dernière version du robot chirurgical da Vinci Xi de Intuitive Surgical® incorpore un 

système de ciblage, qui permet de travailler sur un territoire plus large sans désarrimer, 

en intervertissant les instruments et le laparoscope si nécessaire, ce dernier utilisant 
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le même type de trocart de 8mm que les instruments ; cela n’était pas le cas sur les 

versions précédentes, S et Si. De même, l’encombrement du chariot soutenant les 

bras a été réduit, permettant de placer celui-ci en diverses positions tout autour du 

patient ; les bras sont plus fins sur le robot Xi ce qui limite les potentiels conflits entre 

eux. Leur positionnement initial est aidé par un guidage Laser, dont le faisceau 

provient de la partie haute du chariot. Ces améliorations permettent au système Xi 

d’avoir un champ opératoire plus étendu, et modulable au cours de l’intervention. 

 
L’utilisation de ce système prend tout son sens dans la NUT, où l’on travaille dans 

deux espaces anatomiques distincts : le pédicule rénal d’une part, et l’implantation de 

l’uretère sur la vessie dans le pelvis d’autre part ; cette avancée technologique permet 

donc d’éviter le recours à une ré-installation. 

 

       
Figure 11 : chariot et bras du robot Si          Figure 12 : chariot et bras du robot Xi 

 

 
 
5.3.3 Curage ganglionnaire 

Dans le cadre des VES, le curage a pour rôle principal d’affiner la stadification de la 

maladie (38) prédisant ainsi son évolution (39), son intérêt thérapeutique étant sujet à 

controverse (40). 
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      Figure 13 : Extension ganglionnaire tumorale extracapsulaire 
 

Il n’existe pas encore de standardisation des aires ganglionnaires à prélever, pourtant 

il semblerait que le choix de la zone de drainage ganglionnaire à prélever ait une valeur 

pronostique plus importante que le nombre de ganglions prélevés (41). Dans les 

dernières recommandations du CCAFU, Rouprêt et al. ont rappelé les aires de 

drainage lymphatique en fonction des TVES de localisation pyélocalicielle, dans les 

2/3 supérieurs de l’uretère et dans son tiers inférieur (figure 12). Kondo et al. ont 

proposé un schéma similaire (42). Les recommandations actuelles sont de réaliser un 

curage dans les suspicions de tumeurs infiltrantes (T2 minimum). 
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  Figure 14 : zones de drainage lymphatique des TVES 

 

 
5.4 Traitements adjuvants 

 
5.4.1 Chimiothérapie néo-adjuvante et adjuvante 

 
Bien que considérées comme des tumeurs chimio-sensibles, notamment aux sels de 

platine, la chimiothérapie n’est pas encore inscrite dans le traitement des TVES non 

métastatiques : les données disponibles sont insuffisantes pour permettre de rédiger 

des recommandations allant dans le sens d’une chimiothérapie néo-adjuvante ou 

adjuvante systématique. L’utilisation de chimiothérapie dans cette indication est 

actuellement très marginale en pratique, une étude analytique de Cohen et al. (43) 

portant sur plus de 3400 patients présentant une TVES a montré que seuls 1,8% 

avaient reçu une chimiothérapie néo-adjuvante, et 11,8% une chimiothérapie 

adjuvante. Une méta-analyse de Leow et al. a retrouvé une amélioration de la survie 

globale et survie sans récidive en cas de chimiothérapie adjuvante (44) ; une revue de 

la littérature de Porten et al. (45) retrouve elle une amélioration de ces mêmes critères 

après chimiothérapie néo-adjuvante, tout en rappelant le risque de ne pas pouvoir 
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administrer de chimiothérapie après la NUT, en cas d’altération de la fonction rénale. 

Ces deux études présentent un faible niveau de preuve, cependant plusieurs essais 

de phase 2 sont en cours afin de préciser la place de la chimiothérapie, dont l’essai 

randomisé URANUS qui compare NUT seule chez les patients ne pouvant pas 

bénéficier de chimiothérapie à une chimiothérapie adjuvante ou néoadjuvante chez les 

patients pouvant en recevoir (46).   

 

5.4.2 Instillations endo-vésicales 

 
Comme rappelé plus haut, les TVES récidivent dans la vessie dans 22 à 47% des cas, 

ce qui justifie une attention particulière. Or il a été montré qu’une instillation unique de 

chimiothérapie endovésicale (Instillation Post Opératoire Précoce : IPOP) réalisée 

dans les 7 à 10 jours après la NUT permettait de diminuer ce risque de 11% (47, 48). 

Les chimiothérapies utilisées sont la mitomycine C et la pirarubicine. 

 

5.4.3 Radiothérapie 

 
Le rôle de la radiothérapie adjuvante n’est pas encore bien défini dans la prise en 

charge des TVES : même si elle pourrait améliorer le contrôle local de la maladie, elle 

n’améliore ni la survie globale, ni la survie spécifique, ni la survie sans récidive (49). 

 

5.5 Maladie au stade métastatique 

Il n’y a pas d’arguments allant en faveur d’un traitement radical par NUT dans le cas 

d’une maladie métastatique (6). Il en est de même pour la radiothérapie. En pratique, 

les patients métastatiques reçoivent une chimiothérapie à base de sels de platine, 

quand leur fonction rénale le permet. 
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5.6 Algorithmes de prise en charge 

 

 
Figure 15 : Prise en charge des TVES en fonction de leur localisation (11) 
 

 

 

Figure 16 : Diagramme proposant un algorithme de prise en charge des TVES localisées (Upper Tract 
Urothelial Carcinoma, UTUC) selon l’EAU (6) 
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6. Surveillance 

 

Un suivi multimodal, endoscopique et radiologique, est indispensable au vu du risque 

de récidive locale en cas de traitement conservateur, de métastases à distance et de 

lésions vésicales. La durée minimale de suivi est de 5 ans ; elle doit comporter, en cas 

de traitement radical, une cystoscopie associée à une cytologie urinaire ainsi qu’un 

uro-scanner. S’y associe, en cas de traitement conservateur, une URSS avec cytologie 

prélevée in situ. Le tableau ci-dessous, issu des recommandations de l’AFU, rappelle 

le rythme de ces examens. La fonction rénale doit être évaluée en post-opératoire, 

tout particulièrement en cas de maladie rénale préexistante. Doivent s’ajouter à ces 

mesures l’arrêt de toute intoxication tabagique préexistante, et l’éviction de tout autre 

facteur de risque, notamment dans le cadre d’une exposition professionnelle.  

 

 

 
Tableau 5 : Rythme de la surveillance après traitement d’une TVES (11) 
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Partie II : Etude 

 

1. Objectifs 

 

La voie d’abord laparoscopique est peu à peu devenue le gold standard des Néphro-

Urétérectomies totales (NUT) pour tumeur des voies excrétrices supérieures. Jusqu’à 

présent, cette voie d’abord demandait une dissection du rein en cœlioscopie ainsi 

qu’une incision iliaque pour réaliser l’excision de la collerette vésicale (50). La chirurgie 

robotique a permis le développement d’une procédure par voie totalement 

endoscopique, avec des résultats oncologiques comparables (51) ; cette technique 

nécessitait cependant, initialement, de désarrimer le robot pour repositionner le patient, 

puis les trocarts de cœlioscopie, et enfin de ré-arrimer le robot (52) afin de disséquer 

puis exciser la collerette vésicale, geste indispensable dans cette indication (41). Plus 

récemment, quelques équipes ont décrit une procédure simplifiée avec le robot da 

Vinci Si (36). Grace à ses bras articulés et son système de guidage, le plus récent 

robot chirurgical da Vinci Xi permet de faciliter cette intervention, sans replacer les 

trocarts ni le patient, sans désarrimage (37), et sans majorer les conflits entre les 

instruments lors de l’excision de la collerette vésicale. Nous avons voulu décrire les 

résultats initiaux des NUT réalisées dans notre service d’urologie du CHU de Poitiers 

avec cette technique totalement endoscopique, en introduisant une nouvelle façon de 

réaliser l’excision de la collerette vésicale. Notre objectif était d’une part de montrer la 

faisabilité, la simplicité et la reproductibilité de notre technique chirurgicale, d’autre part 

de recueillir les données post opératoires avec notamment l’analyse de la survie 

globale et le risque de récidive tumorale chez ces patients. 
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2. Patients et méthodes 

 

2.1 Population 

Nous avons inclus la totalité des patients ayant bénéficié d’une néphro-urétérectomie 

totale pour tumeur du haut-appareil urinaire dans le service d’urologie du CHU de 

Poitiers de décembre 2015 à juin 2017. 

Tous les patients avaient bénéficié d’au moins un scanner abdomino-pelvien avec 

injection de produit de contraste et temps tardifs, ainsi qu’une cystoscopie afin 

d’éliminer toute tumeur vésicale concomitante. Les grades tumoraux suspectés au 

bilan initial étaient de Ta à T2 maximum, condition nécessaire à la prise en charge en 

laparoscopie. Les dossiers ont tous été présentés en réunion de concertation pluri-

disciplinaire d’oncologie, durant laquelle la prise en charge chirurgicale a été validée. 

Toutes les données démographiques concernant les patients ont été collectées. Les 

interventions ont toutes été enregistrées puis analysées. Les données per- et post-

opératoires ont été consignées. 

 

2.2 Analyse 

Les données démographiques incluaient âge, sexe, IMC et score ASA. Les variables 

per-opératoires incluaient la durée opératoire, les pertes sanguines, la nécessité de 

conversion. Les données post-opératoires étaient les complications notées selon la 

classification de Clavien-Dindo, la durée de séjour, le résultat de l’analyse histologique. 

 

2.3 Technique chirurgicale 

Trois chirurgiens avec une expérience robotique ont réalisé l’ensemble des procédures. 

Le robot chirurgical utilisé était le da Vinci Xi de Intuitive Surgical®.  
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2.3.1 Installation du patient 

 
Le patient était positionné en décubitus dorsal à 45°, avec un appui postérieur sacré 

et thoracique, une ceinture en gel autour du bassin. Plusieurs plaques de gel étaient 

disposées au niveau des points de compression. Une sonde vésicale était posée avant 

le champage stérile. Un oreiller était positionné entre les jambes. Afin de limiter le 

risque de phlébite, un dispositif de compression pneumatique intermittente des 

membres inférieurs était utilisé. La table d’opération était laissée en position droite.  

 

2.3.2 Positionnement des trocarts 

 
La voie d’abord choisie était transpéritonéale. 

L’open coelioscopie était réalisé avec un trocart optique type Airseal® de 12mm, inséré 

sous contrôle de la vue sur la ligne blanche, en position sus-ombilicale. Les quatre 

trocarts robotiques de 8mm étaient placés en ligne droite, sur la ligne médio-

claviculaire, espacés l’un de l’autre de 6 à 7 cm. Le premier trocart (vers la tête du 

patient) était positionné 3cm sous le rebord costal, préalablement repéré au feutre. 

 
    Figure 17 : position des trocarts, bras arrimés  
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2.3.3 Arrimage et ciblage 

 
Le chariot du robot était approché par l’arrière du patient. Le laser de guidage 

provenant du haut du chariot devait viser le trocart optique, inséré sur le bras n°2. Le 

laparoscope était inséré dans le trocart n°2 puis arrimé au bras n°2. Le ciblage était 

alors effectué, en visant le rein pour la première partie de l’intervention ; les trois autres 

bras robotiques se positionnaient alors automatiquement. 

Pour une tumeur du côté gauche, la dissection du rein était réalisée avec : la pince 

bipolaire Maryland sur le bras n°1, le laparoscope sur le bras n°2, les ciseaux courbes 

monopolaires sur le bras n°3 et la pince ProGrasp sur le bras n°4.  

 
Figure 18 : Position des instruments pour la néphrectomie 

 
 

2.3.4 Dissection du rein 

 
Le premier temps de l’intervention consistait à placer un clip Hem-o-lok (Weck Closure 

Systems, Research Triangle Park, NC, USA) sur la partie distale de l’uretère afin 

d’éviter toute dissémination tumorale vers la vessie. La dissection du rein puis la 

néphrectomie étaient réalisés selon la technique transpéritonéale laparoscopique 
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habituelle : dissection du hile, clampage artériel, clampage veineux puis section des 

vaisseaux. 

 

2.3.5 Rotation des instruments et exérèse de la collerette vésicale 

 
Pour ce temps opératoire, l’intégralité de l’installation était conservée simplement en 

pratiquant une rotation des instruments, dans le sens horaire pour un rein gauche et 

anti-horaire pour un rein droit : ainsi, la pince Prograsp était re-localisée sur le bras 

n°1, la bipolaire sur le bras n°2, l’optique 30° sur le bras n°3 et les ciseaux sur le bras 

n°4, pour une tumeur du côté gauche. Les bras se repositionnaient automatiquement 

après avoir réalisé un nouveau ciblage en visant l’insertion de l’uretère sur la vessie. 

L’uretère, légèrement mis en tension par la pince Prograsp, était disséqué sur sa 

portion terminale, intra murale jusqu’à son insertion sur la vessie, libérée du détrusor. 

Un clip Hem-o-lok était ensuite placé sur cette portion libérée, aussi près que possible 

de la vessie. Un surjet était alors réalisé derrière celui-ci pour sceller la vessie avant 

de découper la collerette entre le clip et ce dernier, afin d’éviter toute extravasation 

d’urine vers le péritoine. Le détrusor était enfin refermé par un dernier surjet. Une 

incision iliaque était réalisée pour extraire la pièce opératoire préalablement placée 

dans un sac type Endobag®.  
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Figure 19 : réalisation du surjet de fermeture de la muqueuse vésicale 

 

 

 

 

              Figure 20 : section de la collerette vésicale entre le clip et le surjet 
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3. Résultats 

 

3.1 Caractéristiques de la population 

 
Six patients ont été inclus dans l’analyse, cinq hommes et une femme. L’âge moyen 

était 64,6 ans (49-77), et l’IMC moyen de 26,5 kg/m2 (21,4-29,7). Les caractéristiques 

des patients sont présentées dans le tableau.  

 

Age Sexe IMC 
score 
ASA 

Côté 
Temps op. 

(min) 
Pertes 

(ml) 
Conversion 

Complic. 
post op 
(grade) 

DSPO 

71 M 22.6 2 G 300 30 non 0 5 

49 M 29.7 3 G 280 60 non I 6 

63 M 24.2 2 G 230 150 non 0 3 

77 M 24 3 D 240 360 non 0 4 

58 M 21.4 3 D 240 420 non II 5 

70 F 26 2 G 300 100 non 0 5 

Tableau 6 : caractéristiques des patients et données per et post-opératoires. Temps op. : temps 
opératoire en minutes. Complic. post op : complications post-opératoires selon la classification de 
Clavien-Dindo. DSPO : durée de séjour post-opératoire (jours). 

 

 

Toutes les interventions ont été réalisées selon la même technique, aucune n’a 

nécessité de conversion, il n’y a eu aucune complication per-opératoire. 2 patients ont 

présenté des complications mineures classées grade I et II selon la classification de 

Clavien : l’un des patients a développé un abcès de paroi une semaine après 

l’intervention, un autre a présenté une pneumopathie post-opératoire.  Un patient a 

nécessité une transfusion, mais celle-ci a eu lieu avant l’intervention. 

La durée opératoire moyenne était de 265 minutes (230-300). Les pertes moyennes 

étaient estimées à 190 ml (30-420). 

La durée moyenne de séjour post-opératoire était de 4,5 jours (3-6). 



 42 

 

3.2 Résultats anatomo-pathologiques 

 
L’analyse des pièces opératoires a retrouvé une tumeur pTa de bas grade chez un 

patient, pT1 de bas grade chez un patient, pT3 de haut grade chez 2 patient, pT4 chez 

un patient, et le dernier patient présentait 2 tumeurs : l’une pTa de bas grade dans 

l’uretère, l’autre pT3 de bas grade dans le bassinet. Il s’agissait à chaque fois de 

carcinome urothélial. Aucun curage ganglionnaire n’a été réalisé. 

On retrouvait 3 tumeurs urétérales, 3 tumeurs pyélo-calicielles et une tumeur de la 

jonction pyélo-urétérale. Les marges étaient négatives chez tous les patients.  

 

Patient Localisation Score T et N 
Marges 

tumorales 

Patient 1 Uretère pelvien, 2,5cm pT3 Nx, haut grade R0 

Patient 2 Bassinet, 2,6cm pT3 Nx, haut grade R0 

Patient 3 
Cavités pyélo-calicielles, 

bifocal : 5cm et 4cm 
pT4 (graisse péri-rénale) Nx R0 

Patient 4 
Uretère Droit 7cm et cavités 

pyélo calicielles 
pTa bas grade de l'uretère, 
pT3 bas grade des CPC, Nx 

R0 

Patient 5 Uretère 6cm pT1 Nx de bas grade R0 

Patient 6 
Jonction pyélo-urétérale, 

7cm ; trois lésions urétérales 
<1cm 

pTa Nx de bas grade R0 

Tableau 7 : résultats de l’analyse anatomo-pathologique des pièces opératoires 
 

 

3.3 Suivi 

 
Le suivi post opératoire moyen était de 12,2 mois (7-18). Un patient a présenté des 

métastases rachidiennes, pulmonaires et hépatiques 1 mois après l’intervention, et est 

décédé 8 mois plus tard malgré un traitement par chimiothérapie, et radiothérapie 

antalgique.  
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Trois patients ont présenté une récidive vésicale à distance de la collerette, dont 2 

tumeurs nécessitant de réaliser une cysto-prostatectomie totale. Le troisième patient 

a également récidivé au niveau du haut-appareil controlatéral, la lésion a été détruite 

en endoscopie. Un patient a bénéficié de radio-chimiothérapie adjuvante, sans récidive 

après 18 mois de suivi.  

Le dernier patient était indemne de toute récidive, après 7 mois de suivi. 

 

Patient 
Durée de suivi 
totale (mois) 

Récidive (type et mois post 
opératoires) 

Décès (mois post 
opératoires) 

Patient 1 18 Vessie (CIS, 16 mois) Non 

Patient 2 18 Non Non 

Patient 3 9 
Métastases rachidiennes et 

viscérales (1 mois) 
Oui (9) 

Patient 4 14 Vessie (TVIM, 7 mois) Non 

Patient 5 7 Non Non 

Patient 6 7 
Vessie (TVNIM), TVES contro-

latérale (3 mois) 
Non 

Tableau 8 : Evènements lors du suivi post-opératoire 
 
 
 

 
 

Tableau 9 : Traitement complémentaire reçu pour chaque patient 
 

  
Le temps de survie sans récidive moyen était de 9,8 mois (+/- 3 mois). Aucun patient 
n’a été perdu de vue, le suivi est toujours en cours pour chacun. 
 

Patient Traitement complémentaire 

Patient 1 Cysto-prostatectomie totale à m+16 (pT0 N0) 

Patient 2 Radiochimiothérapie adjuvante 

Patient 3 Radiothérapie antalgique, chimiothérapie 

Patient 4 Cysto-prostatectomie totale à m+7 (pT3a N0) 

Patient 5 0 

Patient 6 
Vaporisation de TVES controlatérale, électrocoagulation de lésion vésicale à 

m+3 
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Figure 21 : Courbe de survie sans récidive de Kaplan-Meier 

 
 
 
 
 
 

. 
Figure 22 : Courbe de survie globale de Kaplan-Meier 
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4. Discussion 

 

4.1 Rationnel de notre étude 

 
L’assistance robotique est devenue un atout indéniable pour le chirurgien. C’est le cas 

notamment en urologie, où la mobilité tridimensionnelle des instruments facilite les 

temps opératoires les plus complexes : l’anastomose vésico-urétrale lors de la 

prostatectomie radicale ou encore l’exérèse d’une tumeur postérieure lors d’une 

néphrectomie partielle. Le CHU de Poitiers a été l’un des premiers centres Français à 

acquérir le dernier modèle de robot da Vinci Xi ; notre équipe a ainsi pu profiter au 

mieux et de manière précoce de ses capacités nouvelles.  

La NUT pour TVES se prêtait parfaitement à l’exploitation de ces nouveaux avantages : 

il s’agit d’une intervention nécessitant un champ opératoire étendu, depuis le pôle 

supérieur du rein jusqu’à l’abouchement de l’uretère sur la vessie, dans le pelvis. S’y 

associe un temps opératoire méticuleux, l’exérèse de la collerette vésicale, nécessitant 

une dissection fine suivie de la réalisation de plusieurs surjets.  

Ces considérations techniques vont de pair avec les impératifs de la chirurgie 

carcinologique, dans cette indication où la survie spécifique est faible, inférieure à 50 % 

à 5 ans dans les tumeurs pT2 à pT3.  

Ces arguments nous ont encouragé à mettre au point une technique de NUT robot-

assistée simple, reproductible et efficace sur le plan carcinologique. 

 

4.2 Implication de nos résultats et limites de l’étude 

 
Notre analyse a essentiellement cherché à montrer la faisabilité et la simplicité de 

réalisation d’une NUT pour TVES à l’aide du robot da Vinci Xi. Dans notre expérience 

initiale, aucune conversion vers une voie ouverte n’a été nécessaire. Les pertes 
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sanguines per-opératoires ont été peu importantes. L’avantage principal d’avoir utilisé 

la voie robotique par rapport à la cœlioscopie ou les versions plus anciennes de robot 

chirurgical a été la gestion aisée de la collerette vésicale : sans besoin de repositionner 

le patient ni les trocarts, celle-ci était libérée dans de bonnes conditions, sans conflits 

majeurs entre les instruments et sans passage d’urines dans la cavité péritonéale. 

Entre les deux temps de la chirurgie, l’assistant a très facilement pu changer la position 

des instruments entre les bras du robot, permettant au chirurgien de rester en place à 

la console. Le surjet étanche réalisé a permis de retirer précocement la sonde vésicale. 

L’intervention a été aisément reproduite d’un patient à l’autre. Ces arguments nous 

confortent dans le choix de la chirurgie robotique dans cette indication, tout 

particulièrement avec cette version du robot. 

 

Jusqu’à présent, la durée de séjour de nos patients opérés en chirurgie robot-assistée 

tendait à être plus courte que celle des patients opérés en laparoscopie traditionnelle, 

et comparable aux données de la littérature : durée moyenne de 5,6 jours dans une 

analyse de Trudeau et al. portant sur 715 patients Canadiens ayant bénéficié d’une 

NUT robot avec une version antérieure (34). Seul un patient de notre série a été 

hospitalisé plus d’une semaine au total, car son rein a dû être drainé en urgence 

quelques jours avant la NUT. Cela n’a pas eu d’incidence sur la durée d’hospitalisation 

post-opératoire qui était de 4 jours chez lui (patient n°4). L’inclusion de davantage de 

patients reste toutefois nécessaire pour confirmer ces résultats, tout particulièrement 

pour confirmer l’absence de différence du point de vue oncologique avec la voie 

ouverte, et pour y associer les instillations post-opératoires précoces de mitomycine 

C.  
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Dans 66% des cas, l’anatomo-pathologie a retrouvé une tumeur pT3 minimum, ce que 

le bilan pré-opératoire ne laissait pas supposer. Si cela avait été le cas, une voie 

d’abord par chirurgie ouverte aurait pu être proposée, même si aucune des pièces 

opératoires ne présentait de marge tumorale. Il y a donc une sous-évaluation du stade 

tumoral par l’imagerie à prendre en compte ; par ailleurs, nos résultats confirment la 

nécessité de prendre en charge rapidement ces TVES après le diagnostic, cette 

différence entre le stade supposé et réel de la tumeur pouvant être liée à une 

progression de la lésion. A noter, aucun curage ganglionnaire n’a été réalisé, ce qui 

aurait permis d’affiner le stade pathologique.  

 

Le suivi des patients a rappelé l’agressivité des tumeurs urothéliales : deux patients 

ont dû bénéficier d’une cysto-prostatectomie totale pour récidive vésicale. L’évolution 

a été très rapide chez un autre patient, ayant présenté des métastases rachidiennes 

symptomatiques, ainsi que hépatiques et pulmonaires un mois après l’intervention, 

lésions non présentes sur le bilan d’extension préopératoire. Ce patient est décédé 9 

mois plus tard, malgré une chimiothérapie, et après avoir nécessité une irradiation 

externe à visée antalgique sur les métastases osseuses. 

 

Bien qu’hors recommandation pour l’instant, l’un des patients, au vu de son jeune âge 

et de l’agressivité de la tumeur (patient n°2 : 51 ans, pT3 de haut grade) a bénéficié 

de radio-chimiothérapie adjuvante. Il ne présente pas de récidive après 18 mois de 

suivi.  
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4.3 Comparaison à la littérature 

 
Très peu d’équipes ont décrit des techniques de NUT assistée par le robot Da Vinci Xi.  

Darwiche et al. ont présenté avant nous, en 2015, une technique très similaire 

notamment sans désarrimage, mais avec une gestion différente de la collerette 

vésicale, impliquant une ouverture de la vessie lors de son exérèse. Sur les dix patients 

rapportés, la durée opératoire moyenne (184 minutes) et la durée moyenne de séjour 

(2,4 jours) tendaient à être plus courtes, mais le suivi post-opératoire moyen 

également (130 jours). Concernant les résultats anatomo-pathologiques, ils ont 

également retrouvé une forte proportion de tumeurs infiltrantes (deux tumeurs pTa, 

trois pT1, un pT2 et quatre pT3), avec des marges négatives à chaque fois. L’un de 

leurs patients a présenté une embolie pulmonaire dans les suites, un autre qui avait 

une insuffisance rénale pré-existante a présenté une dégradation de celle-ci 

nécessitant une hémodialyse chronique. 

 
Patel et al. avant eux avaient décrit une technique semblable (53), avec une rotation 

des instruments entre les 2 temps opératoires, mais également avec une ouverture de 

la vessie. Ils avaient alors inclus 55 patients dans leur analyse, ayant bénéficié d’une 

NUT robot-assistée pour TVES. A noter, les 3 types de robot (S, Si et Xi) avaient été 

utilisés, mais aucune analyse de sous-groupe n’avait été réalisée pour en comparer 

les données. La durée moyenne d’intervention était de 154 minutes (110 – 245), les 

pertes moyennes de 120 ml (50 – 200), et la durée de séjour de 2 jours (1 – 3). 

L’histologie avait retrouvé 54,5 % de tumeurs pT2 minimum, et 34,5 % de tumeurs > 

pT2, avec 7,3 % de marges positives. Aucune donnée concernant la surveillance post-

opératoire à distance n’était disponible. 
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Zargar et al. (36) ont présenté en 2014 leurs résultats sur une série de 31 patients 

avec une technique également comparable à la nôtre, mais avec une version de robot 

antérieure et avec une ouverture de la vessie autour de la collerette. Leur durée 

opératoire moyenne était comparable (300 min), leur durée de séjour moyenne de 5 

jours. Six patients (19,3%) ont présenté des complications post-opératoire : une 

infection à C. difficile (grade II de la classification de Clavien), une collection 

nécessitant un drainage (grade III) et quatre complications de grade I non détaillées. 

Deux patients (6,4%) présentaient une tumeur pT2, treize (41,9%) une tumeur pT3 et 

un (3,2%) pT4. Leur suivi moyen était de 8 mois (0-32), période durant laquelle 9 

patients (28%) ont présenté une récidive, dont 7 récidives vésicales et 2 à distance, 

avec quatre décès dont 2 spécifiques. 

 
Plus récemment, une équipe Turque, Argun et al., a rapporté son expérience initiale 

avec le robot Xi dans la même indication. Leur positionnement des trocarts différait 

légèrement avec celui du bras n°2 placé dans le flanc et non en ligne, et ils marquaient 

le pourtour du méat urétéral en endoscopie à l’aide d’une électrode Bugbee avant de 

commencer la procédure. L’intervention avait été possible par voie totalement 

endoscopique sans repositionnement dans les 2 cas rapportés, avec des temps à la 

console de 150 et 140 minutes (la durée opératoire totale n’était pas notée), et des 

pertes sanguines de 200 et 300 ml. La durée de séjour post opératoire était de 3 jours, 

et aucun suivi n’était rapporté.  

 

Le pourcentage élevé de récidives dans notre série reste donc à relativiser, d’une part 

par le très faible recul disponible dans la littérature, d’autre part au vu de la nature 

agressive et localement avancée des tumeurs retrouvées.  
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5. Conclusion 

 
La néphro-urétérectomie totale pour tumeur urothéliale des voies excrétrices 

supérieures par voie laparoscopique assistée par le robot chirurgical da Vinci Xi est 

simple, reproductible, permet une méthode innovante de dissection de la collerette 

vésicale, sans nécessité de réinstallation du patient ni des trocarts, avec une 

excellente récupération post-opératoire. Cette technique nécessite cependant une 

évaluation pré-opératoire rigoureuse, réservant cette indication aux tumeurs Ta à T2. 
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Annexe 
 

 

 

 
  

La#classification#des#complications#chirurgicales#selon#Clavien#

Grade Définition Exemples 

Grade I Tout évènement post-opératoire indésirable ne 

nécessitant pas de traitement médical, chirurgical, 

endoscopique ou radiologique.  

Les seuls traitements autorisés sont les antiémétiques, 

antipyrétiques, antalgiques, diurétiques, électrolytes 

et la physiothérapie. 

Iléus, abcès de paroi 

mis à plat au chevet du 

patient 

Grade II Complication nécessitant un traitement médical  

n’étant pas autorisé dans le grade 1. 

Thrombose veineuse 

périphérique, nutrition 

parentérale totale, 

transfusion 

Grade III Complication nécessitant un traitement chirurgical, 

endoscopique ou radiologique. 

 

          IIIa        Sans anesthésie générale  Ponction guidée 

radiologiquement 

         IIIb Sous anesthésie générale Reprise chirurgicale 

pour saignement ou 

autre cause 

Grade IV Complication engageant le pronostic vital et 

nécessitant des soins intensifs 

 

          IVa Défaillance d’un organe Dialyse 

          IVb Défaillance multi-viscérale  

Grade V Décès   

Suffixe d Complication en cours au moment de la sortie du 

patient nécessitant un suivi ultérieur (d = discharge) 
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Classification TNM 2009 : carcinomes urothéliaux du haut appareil 
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Résumé 
 

Objectifs : Evaluer la faisabilité de notre technique de néphro-urétérectomie totale 

pour tumeur des voies excrétrices supérieures assistée par le robot chirurgical da Vinci 

Xi. 

 

Patients et méthodes : Il s’agissait d’une étude rétrospective sur une série de 6 

patients consécutifs ayant bénéficié d’une NUT robot-assistée pour TVES entre 

décembre 2015 et juin 2017 au CHU de Poitiers. L’intervention était réalisée à chaque 

fois sans désarrimage du robot, sans repositionnement des trocarts ni du patient grâce 

à une rotation des instruments, et avec une technique originale de dissection de la 

collerette vésicale, sans ouverture de la vessie. Les données per- et post-opératoires 

étaient recueillies, ainsi que le résultat de l’analyse histologique et les éventuelles 

récidives lors du suivi. 

 

Résultats : La moyenne d’âge des patients était de 64,6 ans (49-77). La totalité des 

patients présentant les critères d’inclusion ont pu être opérés selon la technique décrite, 

sans nécessité de conversion ni complication peropératoire. La durée opératoire 

moyenne était de de 265 minutes (230-300), et la durée moyenne de séjour post-

opératoire était de 4,5 jours (3-6). 66% des patients ont présenté une tumeur infiltrante 

à l’analyse histologique, toutes les marges étaient négatives. Le suivi moyen était de 

12,2 mois (extrêmes de 7 à 18 mois). Le temps de survie sans récidive moyen était de 

9,8 mois (+/- 3,02), avec 2 patients présentant une récidive vésicale, un patient 

présentant une récidive bifocale, urétérale controlatérale et vésicale, et un patient 

présentant une récidive avec métastases. 

 

Conclusion : D’après notre expérience initiale, la NUT selon notre technique est 

faisable, reproductible, et exploite au mieux les avantages du robot chirurgical da Vinci 

Xi. Un suivi plus long sur une population plus importante avec comparaison avec la 

voie coelioscopique reste nécessaire pour valider cette voie d’abord.  

 

 

Mots clés : chirurgie robotique – tumeur urothéliale – néphro-urétérectomie 
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Résumé 
 

Objectifs : Evaluer la faisabilité de notre technique de néphro-urétérectomie totale 

pour tumeur des voies excrétrices supérieures assistée par le robot chirurgical da Vinci 

Xi. 

 

Patients et méthodes : Il s’agissait d’une étude rétrospective sur une série de 6 

patients consécutifs ayant bénéficié d’une NUT robot-assistée pour TVES entre 

décembre 2015 et juin 2017 au CHU de Poitiers. L’intervention était réalisée à chaque 

fois sans désarrimage du robot, sans repositionnement des trocarts ni du patient grâce 

à une rotation des instruments, et avec une technique originale de dissection de la 

collerette vésicale, sans ouverture de la vessie. Les données per- et post-opératoires 

étaient recueillies, ainsi que le résultat de l’analyse histologique et les éventuelles 

récidives lors du suivi. 

 

Résultats : La moyenne d’âge des patients était de 64,6 ans (49-77). La totalité des 

patients présentant les critères d’inclusion ont pu être opérés selon la technique décrite, 

sans nécessité de conversion ni complication peropératoire. La durée opératoire 

moyenne était de de 265 minutes (230-300), et la durée moyenne de séjour post-

opératoire était de 4,5 jours (3-6). 66% des patients ont présenté une tumeur infiltrante 

à l’analyse histologique, toutes les marges étaient négatives. Le suivi moyen était de 

12,2 mois (extrêmes de 7 à 18 mois). Le temps de survie sans récidive moyen était de 

9,8 mois (+/- 3,02), avec 2 patients présentant une récidive vésicale, un patient 

présentant une récidive bifocale, urétérale controlatérale et vésicale, et un patient 

présentant une récidive avec métastases. 

 

Conclusion : D’après notre expérience initiale, la NUT selon cette technique est 

faisable, reproductible, et exploite au mieux les avantages du robot chirurgical da Vinci 

Xi. Un suivi plus long sur une population plus importante avec comparaison avec la 

voie coelioscopique reste nécessaire pour valider cette voie d’abord.  
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